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ເລກພະນັກງານກຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອ:

ເບີໂທຣະສັບຂອງພະນັກງານກຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອ:

ວັນທີ:
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ໃນວັນທີ ____________________, ພວກເຮົາໄດ້ສົ່ງ ແຈ້ງການເຖິງທ່ານໂດຍບອກທ່ານວ່າ 

   CalFresh

   CalWORKs

ຂອງທ່ານຈະຖືກຢຸດຊະງັກໂດຍມີຜົນແຕ່ວັນທີ __________________________ ເນື່ອງຈາກພວກເຮົາບໍ່ໄດ້ຮັບລາຍງານ SAR 7ທີ່ຄົບຖ້ວນຈາກທ່ານ.

ໃນການຕອບຮັບຕ່ໍແຈ້ງການຂອງພວກເຮົາ, ທ່ານໄດ້ສ່ົງລາຍງານ SAR 7 ຂອງທ່ານໃນວັນທີ ______________________,ແຕ່ວ່າມັນບ່ໍຄົບຖ້

ວນສົມບູນ. ທ່ານບໍ່ໄດ້ແກ້ໄຂບັນຫາ. ເພ່ືອເປັນການຫີຼກລ່ຽງການຢຸດຊະງັກຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານ, ກ່ອນໝົດມ້ືເຮັດວຽກມ້ືທຳອິດຂອງເດືອນໜ້າ, 

ທ່ານຈຳເປັນຕ້ອງເຮັດສິ່ງຕໍ່ໄປນີ້:

ຖ້າຫາກ ທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອເພື່ອໃຫ້ເຂົ້າໃຈແຈ້ງການສະບັບນີ້ ຫຼື ໃນການປະກອບ SAR 7, ກະຣຸນາຕິດຕໍ່ຫ້ອງການຄາວຕີ້ຂອງທ່ານ. 

ຖ້າຫາກວ່າ ຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານຢຸດຊະງັກເນ່ືອງຈາກ ທ່ານບ່ໍສ່ົງລາຍງານ SAR 7 ທ່ີຄົບຖ້ວນສົມບູນ, ທ່ານຈະບ່ໍໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ Transitional 

CalFresh (TCF). ຖ້າຫາກ ທ່ານມີຄຳຖາມໃດໆ ກ່ຽວກັບ TCF, ກະຣຸນາຕິດຕໍ່ຫ້ອງການຄາວຕີ້ຂອງທ່ານ. 

ຖ້າຫາກ ທ່ານບ່ໍເຫັນດີນຳ, ທ່ານຍັງຄົງສາມາດຂໍເອົາການພິຈາລະນາຄະດີໄດ້ໂດຍອີງຕາມແຈ້ງການທ່ີພວກເຮົາ ສ່ົງໃຫ້ທ່ານໃນວັນທີ   
________________________ .

ເບີໂທຣະສັບສຳລັບການຕິດຕ່ໍຂໍຍ່ືນເອົາການພິຈາລະນາຄະດີຂອງຣັຖແມ່ນ 1-800-952-5253 ຫືຼ ສຳລັບຜູ້ພິການດ້ານການໄດ້ຍິນ ຫືຼ ດ້ານການປາກເວົ້າ 
ຊຶ່ງເປັນຜູ້ໃຊ້ສາຍໂທຣ TDD 1-800-952-8349.

ທ່ານສາມາດສ່ົງລາຍງານ SAR 7 ທ່ີຄົບຖ້ວນສົມບູນໄດ້ທາງໄປສະນີ ພ້ອມດ້ວຍຫັຼກຖານໃດໆ ທ່ີພວກເຮົາລາຍການໄວ້ຂ້າງເທີງນ້ີ ຫືຼ ຖືເອົາມາ
ພ້ອມທ່ີຫ້ອງການສະຫວັດດີການປະຈຳຄາວຕ້ີຂອງທ່ານ. ຖ້າຫາກ ພວກເຮົາບ່ໍໄດ້ຮັບຂ້ໍມູນທ່ີຮຽກຮ້ອງໄວ້ໃນມ້ືເຮັດວຽກມ້ືທຳອິດຂອງເດືອນໜ້າ, 
ທ່ານກໍຈະບໍ່ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດໃດໆ ໃນເດືອນໜ້າ. 
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